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Lithiase biliaire residuelle apres cholecystectomie 

Jean-Marc Canard* 



DEUD Sphincterotomie endoscopique 

A. Calcul residuel chez un patient cholecystectomise. B. Extraction 
du calcul avec une sonde de Damia. C. Voie biliaire libre. 


L a lithiase residuelle apres cholecystecto- 
mie est due a I'existence d'une lithiase 
choledocienne postoperatoire. Deux cas 
de figure peuvent se presenter selon que la 
lithiase choledocienne a ete meconnue en 
peroperatoire et qu'elle se revele par une 
complication obstructive postoperatoire 
precoce, avec parfois une fuite biliaire par le 
moignon cystique, ou que la lithiase a ete 
reconnue en peroperatoire mais qu'il y a eu 
un echec de son extraction ou que la finesse 
de la voie biliaire principale ait conduit le 
chirurgien a contre-indiquer des manoeu- 
vres instrumental jugees potentiellement 
traumatiques. 

La frequence, estimee entre 3 et 5 %, est 
difficile a evaluer, car el le varie considera- 
blement en fonction de I'experience des 
chirurgiens, et certaines peuvent rester 
asymptomatiques pendant des annees. La 
sphincterotomie endoscopique, qui a pris 
une place essentielle dans le traitement 
mini-invasif des maladies des voies biliaires 
et du pancreas depuis de nombreuses 
annees, a dans ces cas une indication que 
Ton peutdire ideale. 

INDICATIONS 

La sphincterotomie endoscopique, chez 
le patient cholecystectomise, est le traite- 
ment de choix de la lithiase residuelle quel 
que soit I'age du patient, au decours imme- 
diat ou a distance de la cholecystectomie 
(fig. 1). Dans ce cas, le taux de reussite de la 
sphincterotomie et de I'extraction des cal- 
culs est eleve en raison de I'habituelle petite 
taille des calculs et de leur caractere sou- 
vent unique. 

La reussite et la surete du geste sont 
conditionnees par la necessity d'avoir un 
materiel complet a sa disposition, un 
apprentissage de toutes les techniques et 
une pratique reguliere. 
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SPHINCTEROTOMIE 

Le materiel de coupe avec utilisation d'un 
generateur a hautes frequences comprend 
plusieurs types de sphincterotomes : 
sphincterotome standard forme d'un fil 
metallique coulissant dans une gaine, exte- 
riorise sur 20 a 30 mm a I'extremite distale 
avec une garde radio-opaque; sphinctero- 
tome monte sur fil-guide a deux, voire trois 
lumieres, permettant des opacifications 
sans retrait de fil-guide. Extracteur, lithotri- 
teur, materiel de drainage et divers compor- 
tent: sonde a panier type Dormia, catheters 
a ballonnet pour I'extraction des calculs, 
lithotriteur mecanique pouvant passer dans 
I'endoscope, sonde pour lithotritie electro- 
hydraulique. 

Technique standard 

La technique, mise au point par Classen et 
Demling, est realisee dans les conditions 
d'un catheterisme diagnostique apres un 
bilan preoperatoire (erase sanguine, groupe 
sanguin, electrocardiogramme, bilans hepa- 
tique et pancreatique recents, consultation 
d'anesthesie) et sous une antibioprophy- 
laxie systematique (amoxicilline-acide cla- 
vulanique [Augmentin]) en dehors du 
contexte particulier de I'angiocholite qui fait 


appel a une antibiotherapie curative adap- 
tee aux germes nosocomiaux. La procedure 
comprend (fig. 2): 

- le catheterisme profond de la voie biliaire; 

- une injection de produit de contraste afin 
de verifier la position du sphincterotome et 
de confirmer le diagnostic, car le calcul a pu 
migrer, meme si I'echo-endoscopie a fait le 
diagnostic dans les jours precedents; 

- le placement du sphincterotome en posi- 
tion de coupe, e'est-a-dire dans la direction 
de la voie biliaire (entre 11 h et 12 h); 

- la sphincterotomie proprement dite 
(fig. 3), la coupe etant realisee pas a pas. 

La sphincterotomie doit mesurer de 
10 a 15 mm, la lumiere du bas choledoque 
doit etre visible, et une aerobilie doit appa- 
raTtre. Le temps moyen necessaire pour prati- 
quer une sphincterotomie est de 15 minutes. 

Sphincterotomies difficiles 

Dans 10 % des cas environ, le cathete- 
risme biliaire profond est impossible et la 
sphincterotomie ne peut etre realisee, ce 
qui conduit a tenter une sphincterotomie 
guidee interne, et, en cas d'echec, une ponc- 
tion diathermique de I'inf undibulum biliaire 
ou precoupe, et enfin une sphincterotomie 
guidee externe, si I'ensemble des manoeu- 
vres precedentes ont echoue. 
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DBE Technique standard de la sphincterotomie 

A. Catheterisme de la voie biliaire. B. Retrait du sphincterotome au niveau de la papille. Le til de coupe est tendu. 
C. Section. D. Sphincterotomie avec vision de la face posterieure du bas choledoque. E. Sphincterotomie a J15. 


EXTRACTION DES CALCULS 

Les calculs peuvent passer spontanement 
ou etre extraits a I'aide d'une sonde a panier 
de Dormia ou d'une sonde a ballonnet. Dans 
10% des cas, les calculs ne peuvent pas etre 
extraits, lorsqu'ils sont trop volumineux pour 
I'orifice de sphincterotomie ou situes au- 
dessus d'une stenose. Ms doivent etre alors 
fragmentes par lithotritie mecanique (fig. 4) 
en entrant le panier de Dormia dans la gaine 
metallique pour casser le calcul ou par litho- 
tritie intracorporelle, la fragmentation etant 
obtenue a I'aide d'une onde de choc appliquee 
au contact du calcul en milieu aqueux ionise. 

Toutes les techniques detraction des cal- 
culs permettent d'obtenir une vacuite des 
voies biliaires dans 65 a 70 % des cas en un 
seul temps, dans 85% des cas en plusieurs 
temps et dans 95 a 99 % des cas a I'aide des 
methodes de lithotritie. L'alternative chirur- 
gicale est exceptionnelle s'agissant d'une 
lithiase residuelle postoperatoire. 

SURVEILLANCE POSTOPERATOIRE 

Une surveillance etroite Clinique et biolo- 
gique est necessaire pendant 24 heures. La 
realimentation n'est reprise qu'en I'absence de 
douleurs et apres verification des constantes 
biologiques, en particulier I'absence d'hyper- 
amylasemie (2 N) et/ou d'hyperlipasemie. 



LfflU Procedure de la sphincterotomie. A. Position correcte du sphincterotome 
avant mise en tension du fil de coupe. B. Direction du sphincterotome entre 
11 et 12 h. C. Sphincterotomie. 



iMim Lithotritie mecanique a I'aide du lithotriteur de Soehendra apres 
retrait de I'endoscope. 
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COMPLICATIONS DE LA 

SPHINCTEROTOMIE ENDOSCOPIQUE 

Le taux de complications avant le 30 e jour 
est inferieur a 10%. Le taux de mortalite est 
inferieur a 1 %, grace aux progres technigues. 

Complications precoces 

L'hemorragie est la complication la plus 
freguente. Le traitement consiste a faire 
I'hemostase par une injection locale d'adre- 
naline. En cas d'echec, une electrocoagula- 
tion a la sonde multipolaire ou au plasma 
d'argon peut etre tentee, sinon un clip peut 
etre place. 

La perforation retroperitoneale est 
reconnue facilement sur la constatation 
d'air et/ou de produit de contraste dans 
I'espace retroperitoneal. Le traitement est 
medical, conservateur: il associe aspiration 
digestive, alimentation parenterale et even- 
tuellement drain nasobiliaire. 


La pancreatite aigue est i m previsi ble 
guant a son apparition et sa gravite. Elle est 
plus freguente en cas de dysfonctionne- 
ment du sphincter d'Oddi, du jeune age, de 
diff icultes d'opacification de la voie biliaire 
et d' utilisation de precoupe. 

CONCLUSION 

La sphincterotomie endoscopigue pour 
lithiase de la voie biliaire apres cholecysto- 
tomie est I'indication ideale. 

La sphincterotomie endoscopigue com- 
plete la chirurgie des voies biliaires et pan- 
creatigues. Elle necessite un plateau medico- 
chirurgical, en ayant le souci du meilleur 
service rendu au patient en matiere de traite- 
ment de la lithiase de la voie biliaire principale, 
des urgences severes, des cas particuliers. 
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TRAITEMENT 

Le traitement de la pancreatite aigue lithiasique 9 nest pas 
un traitement etiologique du mecanisme de Factivation 
enzymatique, qui est inconnu. 

L’objectif est triple : 9 

— traiter les principaux symptomes de la pancreatite ; 

— lever Fobstade biliaire, s ’il persiste, ou prevenir sa recidive, 

— prevenir les complications ou les traiter quand elles sont 
presentes. 

Devolution d’une pancreatite aigue lithiasique est 
imprevisible. Aussi, toute pancreatite de ce type necessite 
une hospitalisation immediate, en unite de surveillance 
continue, a proximite d’un plateau technique endosco- 
pique, d’un service de radiologie interventionnelle dispo- 
sant d’un tomodensitometre, et d’un service de chirurgie. 
Le malade doit etre perfuse, la voie veineuse centrale n’est 
pas systematique. 

Traitement antalgique 

Le traitement de la douleur requiert du paracetamol. 
Anti-inflammatoires ou salicyles ne sont pas indiques. La 
morphine est prescrite en cas de douleurs rebelles au 
paracetamol. La douleur doit ceder apres 48 heures de 
traitement. Sa persistance doit faire rechercher une com- 
plication. Une sonde nasogastrique n’est posee qu’en cas 
de vomissements iteratifs. Le jeune est indique tant que la 
douleur n’est pas maitrisee. La surveillance est pluriquoti- 
dienne et clinique. 


Sphincterotomie par voie endoscopique 

Quatre etudes prospectives randomisees ont tente de 
determiner le role de la sphincterotomie par voie endo- 
scopique dans la prise en charge d’une pancreatite aigue, 
avec des resultats contradictoires. 10 Les membres du jury 
de la conference de consensus ont conclu qu’en cas d’ob- 
struction choledocienne manifeste avec ou sans angio- 
cholite la sphincterotomie est indiquee, et ce quelle que 
soit la duree devolution. En cas de pancreatite aigue 
grave, elle peut etre realisee dans les 72 premieres heures, 
sans que son benefice soit clairement etabli, 11 mais passe 
ce delai elle n’a plus d’indications. Dans les pancreatites 
aigues lithiasiques non compliquees ou jugees benignes 
ou moderees, la sphincterotomie par voie endoscopique 
n’est pas indiquee, qu’il existe ou non des calculs dans la 
vesicule biliaire. 

Traitement des complications 

Le traitement des complications est le plus important. 
On distingue les complications locales des complications 
metaboliques et generales. 

La necrose pancreatique est la complication locale la 
plus frequente, et sa surinfection represente un evene- 
ment grave dans revolution de la pancreatite aigue, avec 
une mortalite pouvant atteindre 80%. Cette surinfection 
survient 2 a 3 semaines apres la necrose aigue, par trans- 
location bacterienne a travers la paroi du tube digestif. 
L’antibioprophylaxie est aujourd’hui abandonnee au pro- 
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